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Objetivo: Determinar los factores pronósticos de letalidad en pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 
retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo constituida por 
100 pacientes con neumonía adquirida en la comunidad según criterios de 
inclusión y exclusión establecidos distribuidos en dos grupos: con y sin letalidad. 
 
Resultados: El análisis estadístico sobre las variables en estudio como factores de 
riesgo fue: hiponatremia (OR: 4.88;  p<0.05), ancianidad (OR: 3.85; p<0.05),  
leucopenia  (OR: 6; p<0.05),  shock  (OR: 2,7; p<0.05), necesidad de ventilación 
mecánica  (OR: 5.6; p<0.05). 
 
Conclusiones: La hiponatremia, la ancianidad, la leucopenia, el  shock  y la 
necesidad de ventilación mecánica son factores pronósticos  de letalidad en 
pacientes con neumonía adquirida en la comunidad. 
 
 














Objective: Determine prognostic factors related to lethality in patients with 
community acquired pneumonia at Trujillo Belen Hospital. 
 
 
Material and Methods: We made an analytic, observational, retrospective, cases 
and controls. The population were integrated by 100 patients with community 
acquired pneumonia according to inclusion and exclusion criteria set divided into 
two groups: with and without letality. 
 
 
Results: The estadistical analysis about the variables in study like  risk  factors  
were: hyponatremia (OR: 4.88;  p<0.05), older age (OR: 3.85; p<0.05),  la 
leucopenia  (OR: 6; p<0.05), shock  (OR: 2,7; p<0.05), mechanical ventilation 
(OR: 5.6; p<0.05). 
 
 
Conclusions: Hyponatremia, older age, la leucopenia, shock and mechanical 
ventilation are prognostic factors related to lethality in patients with community 
acquired pneumonia at Trujillo Belen Hospital. 
 













1.1 Marco teórico: 
      La neumonía adquirida en la comunidad (NAC), constituyen una de las 
principales enfermedades en la lista de las primeras 30 causas de mortalidad a 
nivel mundial1,2.  
 
De acuerdo a informes de la Organización Mundial de la Salud (OMS), a nivel 
global en el año 2008, ocasionaron la muerte a 3.46 millones de personas, lo que 
corresponde al 6.1% del total de muertes para ese año, colocándola en el tercer 
lugar como causa de muerte después de la enfermedad isquémica del corazón y la 
enfermedad cerebrovascular3,4.  
 
      La proporción de adultos que requieren hospitalización está entre el 22 y 42%, 
con una mortalidad entre 5 y 12%, y en términos generales la mortalidad debida a 
neumonía no ha mostrado disminución significativa desde la utilización rutinaria 
de la penicilina y particularmente en los pacientes de 65 años o más la mortalidad 
tiende a incrementarse5,6.  
 
 
       La OMS la define como la tercera causa de mortalidad a nivel mundial. En 
nuestro país se informó como primera causa de muerte. En el Perú, en el adulto 
mayor (60 a más años) las infecciones respiratorias agudas se mantienen como 
primera causa de mortalidad el año 2007 y como segunda causa de morbilidad el 
año 2008 (12.1%) del total de atenciones de consulta externa realizadas7,8.  
La enfermedad es más frecuente en varones, en los extremos de la vida, en 
invierno y en presencia de diversos factores de riesgo, entre ellos, consumo de 
alcohol y tabaco, malnutrición, uremia o enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC)9,10.  
       La mortalidad de la NAC puede oscilar del 1 al 5% en los pacientes 
ambulatorios al 5,7 y 14% en los pacientes hospitalizados y del 34 al 50% en 
aquellos ingresados en una unidad de cuidados intensivos (UCI), especialmente en 





plazo es elevada, con cifras del 8% a los 90 días, 21% al año y 36% a los 5 
años11,12,13. 
 
        Si bien en un gran número de casos el patógeno causal es desconocido, el 
más frecuente en todas las series y en todos los ámbitos es el Streptococcus 
pneumoniae. En los pacientes ingresados en ICU, son frecuentes Staphylococcus 
aureus, Legionella spp. y neumococo resistente14,15.  
 
Los bacilos entéricos gramnegativos (BEGN), Chlamydophila psittaci y Coxiella 
burnetii son causas poco comunes de NAC. La incidencia de infecciones 
polimicrobianas varia del 5,7 al 13%, dependiendo del tipo de estudio y de la 
intensidad de la búsqueda de los agentes causales16,17. 
 
        La sintomatología de la NAC es inespecífica y su diagnóstico se basa en un 
conjunto de signos y síntomas relacionadas con una infección de vías respiratorias 
bajas y afectación del estado general, incluyendo fiebre, tos, expectoración, dolor 
torácico, disnea o taquipnea, y signos de ocupación del espacio alveolar. En los 
ancianos, no es infrecuente la ausencia de fiebre y la aparición de confusión y 
empeoramiento de enfermedades subyacentes. En general no existe ninguna 
característica, signo clínico, o combinación de ellos, que permita deducir una 
determinada etiología o diferenciar la NAC de otras infecciones de vías aéreas 
bajas con suficiente fiabilidad18,19,20. 
 
      La comprobación de la saturación de oxıgeno, el hemograma y la bioquímica 
elemental incluyendo el examen de la función renal, función hepática y 
electrolitos son recomendables en pacientes con NAC porque informan sobre el 
estado del paciente y contribuyen a su clasificación en diferentes escalas 
pronósticas. La presencia de un infiltrado en la radiografía de tórax en un paciente 
con manifestaciones clínicas compatibles con NAC es el patrón oro para el 
diagnóstico de esta enfermedad21,22.  
 
      Debido a que las manifestaciones clínicas de la NAC son inespecíficas, la 
radiografía de tórax es obligada para establecer su diagnóstico, localización, 





enfermedades pulmonares asociadas, otros posibles diagnósticos alternativos y 
también para confirmar su evolución hacia la progresión o la curación23,24.  
 
La afectación bilateral, o de dos o más lóbulos y la existencia de derrame pleural 
son indicadores de gravedad, sobre todo el derrame pleural bilateral, ya sea por la 
propia neumonía o por insuficiencia cardíaca asociada25. 
 
      Un diagnostico microbiológico precoz, rápido y fiable es esencial para 
instaurar un tratamiento antimicrobiano inicial adecuado, el cual es indispensable 
para disminuir la elevada tasa de mortalidad de la NAC. Sin embargo, a pesar del 
uso de técnicas diagnósticas adecuadas, solo en un 50% de los casos se logra 
establecer el diagnostico etiológico26,27.  
 
El diagnóstico causal es necesario en caso de gravedad o cuando su conocimiento 
puede implicar una modificación del tratamiento, pudiendo obviarse en las formas 
leves. Es decir, cuanto más comprometido sea el estado del paciente y cuando 
existan factores de riesgo y epidemiológicos que sugieran etiologías infrecuentes, 
más amplio deberá ser el estudio microbiológico28,29. 
 
        Por el momento y hasta que no se disponga de medios diagnósticos rápidos y 
con una sensibilidad y especificidad del 100%, el tratamiento inicial de la NAC es 
empírico en la mayoría de pacientes. Los resultados de estudios prospectivos 
aleatorizados que han comparado el tratamiento antimicrobiano empírico con el 
tratamiento dirigido basado en los resultados de pruebas rápidas no han 
demostrado diferencias en la evolución de los pacientes. En general, la elección 
del tratamiento empírico se fundamenta en los microorganismos que causan NAC 
y en los patrones locales de susceptibilidad antibiótica a dichos microorganismos. 
La decisión del tipo de tratamiento antibiótico depende de la gravedad de la NAC 
y de los factores de riesgo del paciente30,31. 
 
      El uso del juicio clínico para evaluar la gravedad de la NAC depende de la 
experiencia del médico responsable y puede infravalorar o sobrestimar la 
gravedad del proceso. Para solventar este problema se han desarrollado escalas 





grupos de riesgo en función de la probabilidad de fallecer a los 30 días o de la de 
precisar un tratamiento más agresivo, como ventilación asistida o administración 





            Nair V, et al (Norteamérica, 2010); desarrollaron un estudio con el  objeto 
de precisar la influencia de la hiponatremia en relación a mortalidad 
intrahospitalaria en pacientes con diagnóstico de neumonía adquirida en la 
comunidad por medio de un estudio de casos y controles en 342 pacientes  
tomando como punto de corte para hiponatremia el valor menor a 135 mg/dl  
observando que esta condición se asoció con un incremento en el riesgo de 
letalidad en este contexto patológico (p<0.05); encontrándose la hiponatremia en 
el 27% de los pacientes y la letalidad se observó en el 10% en esta serie.33 
           Neira V,  et al (Chile, 2011); se llevó a cabo un estudio con la finalidad de 
dilucidar los factores predictores de letalidad en NAC. a través de la revisión de  
historias clínicas, se obtuvieron antecedentes de 121 pacientes(que ingresaron con 
este diagnóstico siendo la  media de edad de 59,2 ± 19,1 años,61,1% sexo 
masculino y 79,3% con comorbilidad; siendo la mortalidad global del grupo de 
31,1%. Se observó tendencia a menor mortalidad en 26,9%;  en quienes tuvieron 
cobertura para gérmenes atípicos versus 35,5% sin cobertura (p= 0,09); así mismo 
se verifico mayor mortalidad en pacientes con edad avanzada (p<0.05) y quienes 
requirieron ventilación mecánica siendo necesario este soporte en el 96% de los 
casos y en 80% de los controles (p<0.05)34. 
 
Díaz G, et al (Panamá, 2011); llevaron a cabo un estudio con el objeto de 
identificar elementos clínicos sencillos que hagan posible determinar 
adecuadamente los casos con mayor probabilidad de presentar desenlace fatal en 
neumonía adquirida en la comunidad; por medio de un estudio de casos y 
controles. Se registraron variables demográficas y clínicas y se las sometió a un 
análisis bivariado. De los 322 pacientes estudiados, 15,2% tuvo hemocultivos 





hiponatremia se observó en el 47% de los casos y en el 30% de los controles 
(p<0.05); también se encontraron como factores asociados,  la edad avanzada 
(p<0.05)  y la presencia de shock (p<0.05) 35. 
 
Odriozola G, et al (Argentina, 2012); desarrolló un estudio con el objeto de 
precisar los factores de riesgo relacionados con evolución fatal en pacientes 
adultos con diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad por medio de un 
estudio descriptivo retrospectivo en el Hospital Italiano de La Plata; se evaluaron 
400 pacientes internados con diagnóstico de neumonía aguda de la comunidad de 
los cuales fueron incluidos 20. La edad promedio fue de 63,35 años (rango 23-92 
años). La mortalidad global fue de 6/20 (30 %). doce  pacientes eran mayores de 
65 años de los cuales fallecieron 5 (41,6 %); dentro de los factores relacionados 
con mortalidad se encontró a la natremia  menor a 135 meq/l: 66 %. (p<0.05); la 
hiponatremia se observó en el 33% de los fallecidos y solo en el 8% de los 
sobrevivientes; también la presencia de shock (p<0.05) y la edad avanzada 
(p<0.05)36. 
 
Saldias F, et al (Chile, 2013);  desarrollaron un estudio con la finalidad de 
precisar el impacto de predictores clínicos en relación al desenlace fatal en 
pacientes con diagnosticó de neumonía adquirida en la comunidad por medio de 
un diseño de casos y controles en 659 pacientes con edad promedio de 68 años y 
con predominio de sexo masculino con una mortalidad intrahospitalaria de 8% se 
encontró; se verifico el riesgo de mortalidad para las siguientes condiciones 
clínicas: ancianidad (p<0.05); y la presencia de shock durante le evolución 
















         Tomando en cuenta la información  disponible resulta  ampliamente 
reconocida la  elevada probabilidad de mortalidad en los pacientes con esta 
variante de  infección comunitaria; aun a pesar de la  utilización de los nuevos 
fármacos antibióticos de amplio espectro;  en este sentido se han llevado a cabo 
durante esta última década múltiples estudios en relación a la participación  de una 
serie de condiciones cuya presencia  es determinante para  condicionar una 
evolución fatal en esta patología;  y ante la posibilidad de ejercer una influencia 
directa e inmediata sobre algunas de estas circunstancias  las cuales al ser 
identificadas de manera precoz podrían ser objeto de  los esfuerzos terapéuticos 
por parte del equipo médico responsable o por valerse de los mismos para tener 
una idea de la magnitud del problema de salud al que nos enfrentamos en términos 
de gravedad y pronóstico a corto plazo con miras a predecir su evolución 
intrahospitalaria;  considerando por otro lado  el escaso número de publicaciones 
















1.4 Planteamiento del problema 
 
¿Son la hiponatremia, el shock, la ancianidad, la leucopenia y la necesidad de 
ventilación mecánica factores pronósticos  de letalidad en pacientes con 




La hiponatremia, el shock, la ancianidad, la leucopenia y la necesidad de 
ventilación mecánica no son factores pronósticos  de letalidad en pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital Belén de Trujillo 
Hipótesis alternativa: 
La hiponatremia, el shock, la ancianidad, la leucopenia y la necesidad de 
ventilación mecánica son factores pronósticos  de letalidad en pacientes con 





Determinar si la hiponatremia, el shock, la ancianidad, la leucopenia y la 
necesidad de ventilación mecánica son factores pronósticos  de letalidad en 











                Específicos: 
Precisar si  la hiponatremia es factor pronóstico  de letalidad en pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad. 
Evidenciar si el shock es factor pronóstico  de letalidad en pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad. 
Mostrar si  la ancianidad es factor pronóstico  de letalidad en pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad. 
Corroborar si   la leucopenia es factor pronóstico  de letalidad en pacientes 
con neumonía adquirida en la comunidad. 
Determinar si  la necesidad de ventilación mecánica es factor pronóstico  de 















II: MATERIAL Y MÉTODOS 
          2.1 MATERIAL: 
Población diana: Estuvo constituida por los pacientes hospitalizados por 
Neumonía Adquirida en la Comunidad en el Departamento de  Medicina Interna 
del Hospital Belén de Trujillo en el período Enero 2010 – Diciembre 2014. 
 
Población de estudio: Estuvo constituida por los pacientes hospitalizados por 
Neumonía Adquirida en la Comunidad en el Departamento de  Medicina Interna 
del Hospital Belén de Trujillo en el período Enero 2010 – Diciembre 2014 y que 
cumplieron los siguientes criterios de selección.  
 
                           Criterios de Inclusión (Casos): 
 
Pacientes con diagnóstico clínico y radiológico de neumonía 
adquirida en la comunidad, fallecidos, de ambos sexos y en cuyas 
historias clínicas se encuentren los estudios necesarios para 
precisar las variables en estudio. 
 
                             Criterios de Inclusión (Controles): 
 
Pacientes con diagnóstico clínico y radiológico de neumonía 
adquirida en la comunidad,  sobrevivientes, de ambos sexos  en 
cuyas historias clínicas se encuentren los estudios necesarios para 









Criterios de Exclusión  (Ambos grupos): 
Pacientes con inmunodeficiencias, con neumonía por influenza, 
con neumonía por Mycobacterium tuberculosis y con 
insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis hepática 
descompensada, enfermedad renal crónica terminal, 
hipotiroidismo, pancreatitis aguda, apendicitis aguda. 
 
2.2.   MUESTRA: 
Unidad de Análisis: Cada uno de los pacientes hospitalizados por Neumonía 
Adquirida en la Comunidad en el Departamento de  Medicina Interna del 
Hospital Belén de Trujillo período Enero 2010 – Diciembre 2014 y que 
cumplieron los criterios de selección. 
 
Unidad de Muestreo: Cada uno de las historias clínicas de los pacientes 
hospitalizados por Neumonía Adquirida en la Comunidad en el Departamento 
de  Medicina Interna del Hospital Belén de Trujillo en el período Enero 2010 
– Diciembre 2014 y que cumplieron los criterios de selección 
 
Tamaño Muestral: 
Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística para 
estudios de casos y controles38. 
 
   (Z α/2 + Z β) 
2 P ( 1 – P ) ( r + 1 ) 
  n =   
                 d2r 
  
 Donde: 
  p2 + r p1 
 P =     =  promedio ponderado de p1 y p2 
       1 + r 





 p2 = Proporción de casos que están expuestos 
 r   = Razón de número de controles por caso 
 n  = Número de casos 
 d  = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 
 Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 
 Z β    = 0,84  para β = 0.20 
 
       P1 =  0.9634 
       P2 =  0.8034 
                        R=    3 
 
Neira V,  et al en Chile en el  2011 encontraron que la necesidad de ventilación se 
observó en el 96% de los casos y en 80% de los controles. 
 
Reemplazando los valores, se tiene: 
  n =   25 
 
CASOS (NAC fallecidos)    =      25    pacientes 
CONTROLES (NAC sobrevivientes)   =      75     pacientes. 
 
Diseño específico: 
Estudio analítico, observacional, retrospectivo, de casos y controles. 
G1 X1,X2,X3,X4,X5 
   P                 NR 








P:            Población 
NR:         No randomización 
G1: Pacientes con NAC   fallecidos 
G2: Pacientes con NAC sobrevivientes 
                   X1:          Hiponatremia 
.                   X2:          Ancianidad 
                   X3:          Leucopenia 
                   X4:          Shock 
















                                              Dirección 
                                          RETROSPECTIVO 












   Sin factor pronóstico 
Factor pronóstico  



























































Na + < 135 meq/l 
 leucocitos < 4000por mm3 
PA<90/60;PAM<65mmhg 





Si – No 
Si – No 
Si – No 
Si – No 
Si - No 
 
 
2.4    DEFINICIONES OPERACIONALES: 
 
Letalidad: Fallecimiento del paciente con diagnóstico de Neumonía adquirida en 
la comunidad durante su estancia intrahospitalaria hasta el momento de su alta33. 
 
Hiponatremia: Se consideró cuando los valores de sodio sérico del paciente 
fueron menores a 135 meq/l en algún momento durante su estancia hospitalaria36. 
 
Leucopenia: Se consideró cuando los valores del recuento leucocitario fueron 
menores  a 4000 leucocitos por mm3 en algún momento durante su estancia 
hospitalaria34. 
 
Edad avanzada: Se consideró cuando el paciente tuvo una edad superior a los 65 






Shock: Se consideró cuando los valores de presión arterial sistólica del paciente 
haya sido menor a 90 mmHg; la diastólica inferior a 60 mmHg o la presión 
arterial media menor a 65 mmHg; en algún momento durante su estancia 
hospitalaria acompañado de signos de hipoperfusión35. 
 
Necesidad de ventilación mecánica: Se consideró cuando el paciente fue 
tributario de soporte ventilatorio por indicación del médico tratante en función de 
los parámetros gasométricos observados36. 
 
2.5    PROCESO DE CAPTACIÓN DE INFORMACIÓN: 
Se solicitó la autorización para la ejecución del proyecto en el ámbito sanitario 
referido, una vez obtenido el permiso correspondiente del responsable del 
establecimiento  de Salud del Hospital Belén de Trujillo;  se ingresaron al 
estudio pacientes con  Neumonía Adquirida en la Comunidad en el 
Departamento de  Medicina Interna del Hospital Belén de Trujillo en el periodo 
Enero 2010 – Diciembre 2014 que cumplieron los criterios de selección 
correspondientes. 
 
Se realizó la captación de los pacientes  por medio  de muestreo aleatorio 
simple. 
 
Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio 
las cuales se incorporaron en la hoja de recolección de datos (Anexo 1). 
 
Se continuó con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar el 
tamaño muestral requerido. 
 
2.6    ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LA INFORMACIÓN: 
 
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de 
recolección de datos  fueron procesados utilizando el paquete estadístico IBM 
SPSS versión 22.0, los que luego fueron presentados en cuadros de entrada 







                  Estadística Descriptiva: 
Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias  para las variables 
cualitativas. 
 
                  Estadística Analítica 
En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba chi cuadrado para las 
variables cualitativas. 
Las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de 
equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05). 
Estadígrafo propio del estudio: 
 
Dado que el estudio evaluó asociación a través de un diseño tipo casos y 
controles calculamos el odss ratio (OR) de los factores predictores en 
relación al riesgo de mortalidad en este tipo de pacientes y su intervalo de 










Factor predictor presente a b 
 













2.7. ASPECTOS ÉTICOS: 
La presente investigación contó  con la autorización del comité  de Investigación 
y Ética del Hospital Belén de Trujillo y de la  Universidad  Particular Antenor 
Orrego. Debido a que fue un estudio de casos y controles en donde solo se 
recogieron datos clínicos de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la 
declaración de Helsinki II (Numerales: 11,12,14,15,22 y 23)39 y la ley general de 
































Tabla N° 01. Características Sociodemográficas de pacientes con Neumonía 
Adquirida en la Comunidad en el Hospital Belén de Trujillo en el período Enero 




























































   
















TABLA 2: Hiponatremia como  factor pronóstico  de letalidad en pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital Belén de Trujillo en el período 
Enero 2010 – Diciembre 2014: 
 
  Letalidad en NAC   
Hiponatremia Si No Total 
  ni % Ni %   
Si 10 40 9 12 19 
No 15 60 66 88 81 
Total 25 100.0 75 100.0 100 
FUENTE: HOSPITAL BELEN  DE TRUJILLO- Archivo de historias clínicas: 2014 
 
 Chi Cuadrado: 6.5   
 p<0.05 
 Odds Ratio: 4.88 
 Intervalo de confianza al 95%: (1.46; 7.24) 
 
Se observa que la variable hiponatremia expresa riesgo de letalidad a nivel muestral lo 
que se traduce en un odss ratio  > 1; expresa este mismo riesgo a nivel poblacional lo 
que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente expresa 
significancia de estos riesgos al verificar que la influencia del azar es decir el valor de p 
es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta condición es factor 










GRAFICO 2: Hiponatremia como  factor pronóstico  de letalidad en pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital Belén de Trujillo en el período 







La frecuencia de hiponatremia en el grupo con letalidad fue de 40% mientras que 































TABLA 3: Ancianidad como  factor pronóstico  de letalidad en pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital Belén de Trujillo en el período 
Enero 2010 – Diciembre 2014: 
 
  Letalidad  en NAC   
Ancianidad  Si No Total 
  ni % ni %   
Si 15 60 21 28 36 
No 10 40 54 72 64 
Total 25 100.0 75 100.0 100 
FUENTE: HOSPITAL BELEN  DE TRUJILLO- Archivo de historias clínicas: 2014 
 
 Chi Cuadrado: 7.4   
 p<0.01 
 Odds Ratio: 3.85 
 Intervalo de confianza al 95%: (1.28; 6.38) 
 
Se observa que la variable ancianidad expresa riesgo de letalidad a nivel muestral lo que 
se traduce en un odss ratio  > 1; expresa este mismo riesgo a nivel poblacional lo que se 
traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente expresa significancia de 
estos riesgos al verificar que la influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 
5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta condición es factor asociado a 










GRAFICO 3: Ancianidad como  factor pronóstico  de letalidad en pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital Belén de Trujillo en el período 
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La frecuencia de ancianidad en el grupo con letalidad fue de 60% mientras que en 































TABLA 4: Leucopenia como  factor pronóstico  de letalidad en pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital Belén de Trujillo en el período 
Enero 2010 – Diciembre 2014: 
 
  Letalidad en NAC   
Leucopenia Si No Total 
  ni % ni %   
Si 5 20 3 4 8 
No 20 80 72 96 92 
Total 25 100.0 75 100.0 100 
FUENTE: HOSPITAL BELEN  DE TRUJILLO- Archivo de historias clínicas: 2014 
 
 Chi Cuadrado: 4.2   
 p<0.05 
 Odds Ratio: 6 
 Intervalo de confianza al 95%: (1.36; 10.42) 
 
Se observa que la variable leucopenia expresa riesgo de letalidad a nivel muestral lo que 
se traduce en un odss ratio  > 1; expresa este mismo riesgo a nivel poblacional lo que se 
traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente expresa significancia de 
estos riesgos al verificar que la influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 
5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta condición es factor asociado a 










GRAFICO 4: Leucopenia como  factor pronóstico  de letalidad en pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital Belén de Trujillo en el período 
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La frecuencia de leucopenia en el grupo con letalidad fue de 20% mientras que en 



























TABLA 5: Shock como  factor pronóstico  de letalidad en pacientes con neumonía 
adquirida en la comunidad en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo Enero 
2010 – Diciembre 2014: 
 
  Letalidad en NAC   
Shock Si No Total 
  ni % ni %   
Si 14 56 24 32 38 
No 11 44 51 68 62 
Total 25 100.0 75 100.0 100 
FUENTE: HOSPITAL BELEN  DE TRUJILLO- Archivo de historias clínicas: 2014 
 
 Chi Cuadrado: 4.7  
 p<0.05 
 Odds Ratio: 2.7 
 Intervalo de confianza al 95%: (1.24; 5.36) 
 
Se observa que la variable shock expresa riesgo de letalidad a nivel muestral lo que se 
traduce en un odss ratio  > 1; expresa este mismo riesgo a nivel poblacional lo que se 
traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente expresa significancia de 
estos riesgos al verificar que la influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 
5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta condición es factor asociado a 










GRAFICO 5: Shock como  factor pronóstico  de letalidad en pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital Belén de Trujillo en el período 







La frecuencia de shock  en el grupo con letalidad fue de 56% mientras que en el 





























TABLA 6: Necesidad de ventilación mecánica  como  factor pronóstico  de 
letalidad en pacientes con neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital 
Belén de Trujillo en el período Enero 2010 – Diciembre 2014: 
 




Si No Total 
  ni % ni %   
Si 6 24 4 5 10 
No 19 76 71 95 90 
Total 25 100.0 75 100.0 100 
FUENTE: HOSPITAL BELEN  DE TRUJILLO- Archivo de historias clínicas: 2014 
 
 Chi Cuadrado: 5.7  
 p<0.05 
 Odds Ratio: 5.6 
 Intervalo de confianza al 95%: (1.72; 10.88) 
 
Se observa que la variable necesidad de ventilación mecánica  expresa riesgo de 
letalidad  a nivel muestral lo que se traduce en un odss ratio  > 1; expresa este mismo 
riesgo a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y 
finalmente expresa significancia de estos riesgos al verificar que la influencia del azar 
es decir el valor de p es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta 










GRAFICO 6: Necesidad de ventilación mecánica  como  factor pronóstico  de 
letalidad en pacientes con neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital 








La frecuencia de necesidad de ventilación mecánica en el grupo con letalidad fue 



































         En la presente investigación la totalidad de la muestra estudiada 
correspondió a 100   pacientes con neumonía adquirida en la comunidad  y como 
correspondía a un estudio de casos y controles;  la muestra   fue dividida en 2 
grupos según el desenlace adverso en: 25    con desenlace fatal y 75 que 
sobrevivieron al momento del alta hospitalaria;  siendo esta la variable 
dependiente  la cual fue definida según la valoración clínica realizada por el 
médico especialista durante la evolución del paciente y respecto a las condiciones 
independientes corresponde mencionar que  todas ellas fueron variables 
categóricas fácilmente identificables durante la revisión del expediente clínico. 
          En la Tabla N°1 se describe la distribución de las variables intervinientes 
condición de género  y procedencia las cuales se distribuyen de manera uniforme 
entre ambos  grupos de estudio;  esto caracteriza una condición de uniformidad lo 
que representa un contexto apropiado para efectuar comparaciones y minimizar la 
posibilidad de sesgos. 
        En la tabla N° 2 hacemos efectivo el análisis que nos permitirá verificar la 
asociación entre la hiponatremia la que condiciona odss ratio  de  4.88 el cual   
traduce la  significancia estadística necesaria como para expresar riesgo en toda la 
población de estudio (p<0.05) lo cual fue verificado por medio de la aplicación 
del test chi cuadrado que pone de manifiesto que la influencia del azar es menor 
del  5%;  y con ello le atribuye la condición de factor asociado a letalidad en 
pacientes con neumonía adquirida en la comunidad. 
        Respecto a los antecedentes identificados en la revisión bibliográfica 
podemos mencionar los conceptos expresados por  Nair V, et al en Norteamérica 
en el  2010 quienes precisaron  la influencia de la hiponatremia en relación a 
mortalidad intrahospitalaria en neumonía adquirida en la comunidad en un estudio 
de casos y controles en 342 pacientes  encontrando que la hiponatremia se asoció 
con un incremento en el riego de mortalidad (p<0.05).33 
        En este caso el estudio en mención se corresponde con una población de 





emplea una estrategia de análisis común a la nuestra; con un tamaño muestral más 
numeroso se aprecia coincidencia con nuestros hallazgos en relación a la 
condición de hiponatremia la cual se identifica como predictora de letalidad. 
 
            En la tabla N° 3 reconocemos la influencia de la variable ancianidad en 
relación a letalidad en pacientes con Neumonia comunitaria; esto resulta común 
con los hallazgos  descritos por Díaz G, et al en Panamá, en el 2011 quienes  
identificaron  elementos clínicos para predecir desenlace fatal en neumonía 
adquirida en la comunidad en un estudio de casos y controles; la frecuencia de 
hiponatremia se observó en el 47% de los casos y en el 30% de los controles 
(p<0.05); también se encontraron como factores asociados,  la edad avanzada 
(p<0.05) 35. 
 
        En este caso el referente se desarrolla en un contexto poblacional similar por 
ser un país centroamericano,   en el que a través de una valoración actualizada  y 
por medio de un diseño de casos y controles se verifica la significancia del riesgo 
atribuido a hiponatremia y edad avanzada de la misma manera que en nuestra 
investigación. 
 
          En la tabla N° 4 reconocemos la significancia de la variable leucopenia en 
cuanto a su capacidad para pronosticar letalidad en pacientes con Neumonía 
adquirida en la comunidad; esto resulta común con los hallazgos de Saldias F, et 
al en Chile en el  2013;  quienes precisaron  el impacto de predictores clínicos en 
relación a desenlace fatal en neumonía adquirida en la comunidad en un diseño de 
casos y controles en 659 pacientes se verificó el riesgo de mortalidad para las 
siguientes condiciones clínicas: ancianidad (p<0.05) y la presencia de leucopenia 
(p<0.05)37. 
 
     En este caso el estudio en mención se desenvuelve en una realidad poblacional 
de características comunes a la nuestra por tratarse de un país vecino, siendo un 
estudio contemporáneo, que a través de un diseño común al nuestro y 





pronóstica para las variables ancianidad y leucopenia en modo similar a lo 
observado en nuestra valoración. 
 
      En  la tabla N° 5 y 6  se realiza el  análisis de otras  variables categóricas 
como son el shock y la necesidad de ventilación mecánica;   para las cuales se 
observan  odss ratio de 4.63 y 3; los cuales al ser expuestos al filtro estadístico 
correspondiente  condicionan  riesgos  que tienen impacto en toda nuestra 
población y por consiguiente se afirma que tienen la significancia estadística 
necesaria (p<0.05) para comportarse como factores  asociados a letalidad en 
pacientes con neumonía. 
          
        Hacemos referencia también a la información proporcionada   Neira V,  et al 
en Chile en el  2011 quienes  dilucidaron  los predictores de mortalidad en NAC 
en un estudio de casos y controles; se verificó mayor mortalidad en pacientes con 
edad avanzada (p<0.05) y quienes requirieron ventilación mecánica siendo 
necesario este soporte en el 96% de los casos y en 80% de los controles 
(p<0.05)34. 
 
      En este caso el análisis se desarrolla en una realidad sanitaria y 
sociodemográfica semejante a la de nuestra población, por medio de un referente 
reciente que implica un método de análisis común y en el cual  se reconoce la 
influencia significativa de la necesidad del requerimiento del soporte ventilatorio 
como un reflejo del deterioro del paciente y por lo mismo el riesgo de presentar 
desenlace fatal. 
 
      Mencionamos las conclusiones a las que llegó  Odriozola G, et al en 
Argentina en el  2012 quienes  precisaron  los factores de riesgo relacionados con 
evolución fatal en 400 pacientes adultos con diagnóstico de neumonía adquirida 
en la comunidad en un estudio descriptivo retrospectivo  y dentro de los factores 









       En este caso la valoración se corresponde con un referente sudamericano, de 
reciente publicación que toma en cuenta un número superior de individuos pero 
por medio de una valoración retrospectiva alcanza a identificar tanto al shock 
como a la edad avanzada como elementos relacionados con el pronóstico 


























1.-La hiponatremia es   factor pronóstico  de letalidad en pacientes con neumonía 
adquirida en la comunidad. 
 
2.-La ancianidad  es   factor pronóstico  de letalidad en pacientes con neumonía 
adquirida en la comunidad. 
 
3.-La leucopenia es   factor pronóstico  de letalidad en pacientes con neumonía 
adquirida en la comunidad. 
 
4.-El shock es   factor pronóstico  de letalidad en pacientes con neumonía 
adquirida en la comunidad. 
 
5.-La necesidad de ventilación mecánica es   factor pronóstico  de letalidad en 
















1. La presencia de las asociaciones  encontradas entre estas variables identificadas 
y la presencia de letalidad en neumonía adquirida en la comunidad debieran ser 
tomadas  en cuenta y  su presencia orientar la decisión de emprender conductas 
de vigilancia estrecha en unidades de cuidados críticos para minimizar  la 
aparición de  este desenlace fatal. 
 
 
2. Considerando  la necesidad  de confirmar las asociaciones descritas en la 
presente investigacion en otras poblaciones de nuestra localidad; se recomienda 
la realización de estudios multicéntricos con  mayor muestra, prospectivos con 
la finalidad de obtener una mayor validez interna  y conocer el comportamiento 
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ANEXO Nº  01 
 
Factores pronósticos de letalidad en pacientes con neumonía adquirida en la 
comunidad en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
 
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________  
1.2. Nombres y apellidos: _______________________________________ 
1.3. Edad: _______ años 
1.4. Sexo: _______________________ 
1.5.Procedencia: __________________ 
 
II: VARIABLE DEPENDIENTE: 
      Mortalidad intrahospitalaria:    Si   (    )        No     (     ) 
 
III.-VARIABLE INDEPENDIENTE: 
Hiponatremia:                                          Si   (    )                   No     (     ) 
Leucopenia:                                             Si   (    )                   No     (     ) 
Shock:                                                      Si   (    )                   No     (     ) 
Edad avanzada:                                        Si   (    )                   No     (     ) 





                                                                       
